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Wenn Krankenblätter 
zu Artikeln werden

Der Originaltext in der Medical Tribune
vom 9. Juli 1999 (siehe S. 261) ist typisch
für viele Berichte ähnlichen Inhalts. Er
scheint in sich schlüssig und nimmt
sich daher das Recht, in deftigem Ton
abzuurteilen.

Der von mir überarbeitete Text ist
nicht halb so deftig geraten, weist die
Schuld anders zu und dürfte sicher
ebenso schlüssig sein. Der Alternativ-
text (siehe S. 262) wurde nicht geschrie-
ben, um Contra zu geben, sondern um
die wissenschaftlichen Lücken des Ori-
ginalartikels augenfällig zu machen.

Fehler im Text,
die nicht nötig wären

Abgesehen davon, daß es sich bei dem
Arzt, der die angesprochene Frau be-
handelte nicht um einen Chiropraktiker
gehandelt haben dürfte, sondern um ei-
nen Chiro-Therapeuten, verstecken sich
im Text noch weitere bedeutende Feh-
ler und sachliche Unrichtigkeiten.

1. So sind sicher im geschilderten Fall
nicht beide „Vertebralarterien ruptu-
riert“ worden, sondern allenfalls die In-
timae beider Vertebralarterien. Eine
Ruptur hätte zu einer sofortigen Blu-
tung mit konsekutiv schnell eintreten-
den Apoplexie-Symptomen geführt
und wäre ein Notfall im klassischen

Sinn geworden. Dafür, daß die Intimae
unter der Chirotherapie rupturierten
und nicht zu einem früheren oder spä-
teren Zeitpunkt, fehlt jeder Beweis.

2.Auch die Aussage, der Chirotherapeut
habe „zu forsch“ eingerenkt, bleibt als
Behauptung stehen. Der DUDEN defi-
niert „forsch“ als „entschlossen und
energisch“. Gegen ein entschlossenes
und energisches Vorgehen ist nichts

einzuwenden, auch nicht in der Chiro-
therapie. Gemeint ist sicher „zu kraf-
voll“, und zu kraftvoll widerspricht
auch den Regeln der Chirotherapie.

3. Ebenso falsch ist der Ausdruck, die
„Vertebralarterien seien unter den Hän-
den des Therapeuten geborsten“. Unter
„bersten“ versteht man ein plötzliches
Auseinanderbrechen. Es kann allenfalls
diskutiert werden, ob unter der Chiro-
therapie eine „Intimaläsion stattgefun-
den“ hat, was aber ebenso unbewiesen
ist. Zum Zwecke der Griffigkeit wurde
hier ein unqualifizierter Begriff ver-
wandt.

4. Der inkriminierte Zusammenhang
„Weil ein Chirotherapeut ... ist die junge
Frau jetzt auf den Rollstuhl angewie-
sen“ wird mit einer Umformulierung
seiner selbst begründet: „Unter den
Händen des Therapeuten (sind) beide
Vertebralartenen rupturiert.“ Eine Dif-
ferentialdiagnostik oder gar eine mul-
tikausale Ätiologieabwägung unter-
bleibt.

5. Der Text unterstellt initial eine harm-
lose Verspannung und setzt monokau-
sal die Manualtherapie als Ursache für
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rologe), oder ein Konflikt zwischen
zwei Fachrichtungen (Chirotherapie vs.
Neurologie) oder gar ein Konflikt me-
dizinischer Weltanschauungen wie
Schulmedizin vs. alternative Verfahren.

Es fehlen neutrale Begutachtungs-
stellen oder paritärisch besetzte Qua-
litätszirkel. Es fehlen valide Statistiken.

Es fehlen bei derart seltenen Ereig-
nissen wie den Intimarupturen sowohl
praktikable Frühdiagnostikkonzepte
wie auch erfolgversprechende Thera-
pieschemen.

Es fehlt vermutlich auch am Wil-
len, Verständnis aufzubringen für die
jeweiligen Methoden des Anderen.

Durch Fragen wird man klüger!

Es ist eine medizinische Binsenweis-
heit, daß sich aus Anamnese und Be-
fund die Diagnose und die Therapie ab-
leiten. Am Verlauf lassen sich beide
dann messen. Vorurteile und Schuldzu-
weisungen haben dagegen noch selten

die spätere Hemiparese voraus. Daß die
Initialbeschwerden womöglich prodro-
malen Charakter gehabt haben, ver-
kennt der Autor. Bei Monokausalität
läge die Ursache der Hemiparese dann
woanders, wahrscheinlicher ist jedoch
eine ganze Kette von Ursachen zu dis-
kutieren.

6. Das akute Ereignis war gemäß dem
Text der chirotherapeutische Eingriff.
Unter einem akuten Ereignis versteht
man medizinisch jedoch den Eintritt
der Krankheitssymptome. Akutereignis
war zweifelsohne die progrediente He-
miparese, und die Chirotherapie war
schlimmstenfalls die Ätiologie.

7. Der Hintergrundfehler des gesamten
Artikels steckt in der Aussage „Berichte
über Gefäßdissektionen nach Chirothe-
rapie häuften sich“. Diese Aussage ist
zwar dem Satzsinn nach korrekt (die
Berichte häufen sich), die Essenz des
Satzes stimmt allerdings nicht: Gefäß-

dissektionen nach Chirotherapie häuf-
ten sich nicht, sondern sind ausgespro-
chen selten, womöglich sind beide Er-
eignisse sogar lediglich als zufällig zeit-
gleich anzusehen.

Über die Probleme, die in dem
Artikel nicht angesprochen
werden

Ein Grundproblem aller Veröffentli-
chungen von Kasuistiken ist, daß der
Autor als behandelnder Arzt in die Ver-
antwortlichkeit mit eingebunden ist.
Ausnahmen hiervon sind lediglich die
Autopsieberichte und die rechtsmedizi-
nischen Gutachten.

Selbstkritische oder gar selbstbe-
zichtigende Resummées sind allein
schon aus juristischen Gründen und
aus Erwägungen des Ansehens obsolet.

Sehr oft – auch im diskutierten Fall
– steckt in der Kasuistik latent ein sta-
tionär-ambulanter Konflikt (niederge-
lassener Chirotherapeut vs. Klinikneu-
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zu einer tragfähigen Therapie geführt.
Die erste Frage hätte sich folgerichtig
nach den Beschwerden der jungen Frau
richten müssen.

Zuerst traten Nacken-Hinterkopf-
Schmerzen auf. Diese waren immerhin
so gravierend, daß ein Chirotherapeut
aufgesucht wurde. Einen Tag nach die-
sem Erstkontakt trat Drehschwindel,
Übelkeit, Erbrechen und Doppeltsehen
auf. 7 Tage später waren die neurologi-
schen Symptome diskret und wurden
als Gangabweichung nach links be-
schrieben.

Welche Diagnostik wurde 
betrieben?

Über die Diagnostik des Manualthera-
peuten finden sich keine Aussagen. Es
darf unterstellt werden, daß neurolo-
gisch auch bei dem Erstkontakt nicht
mehr als der Nackenschmerz und
womöglich die Gangabweichung vorla-
gen. Es darf auch unterstellt werden,

kret. Von einer Hemiparese war bei der
Frau trotz beidseitiger Vertebralisste-
nosen und Intimaruptur mit bereits an-
gelegtem Hämatom und ausgedehntem
Kleinhirninfarkt noch nicht die Rede.

Der Therapieverlauf

Der erste Therapieansatz beruhte
womöglich auf einem Nichterkennen
des beginnenden Vertebralarterien-
verschlusses. Eine offenbar gleichzeitig
vorliegende HWS-Blockade wurde für
die Nackenschmerzen verantwortlich
gemacht und manuell therapiert.

Sicher wegen der Erfolglosigkeit
dieses ersten Therapieansatzes und we-
gen weiterer Symptome, die vorher
nicht bestanden, wurde zunächst nicht
mehr therapiert (... oder doch? Wurden
eventuell NSAR verabreicht? Antieme-
tika? Physikalische Therapie ...?), son-
dern die Diagnostik erweitert.

Der zweite Therapieansatz bestand
in Antikoagulation mit Heparin. Dieser

daß er eine Blockade fand, die er für ur-
sächlich für die Kopfschmerzen hielt.

Die Erstuntersuchung ergab keine
diagnostischen Hinweise, die der Ab-
schlußdiagnose gerecht hätte werden
können.

Die zweite (geschilderte) Untersu-
chung beim Neurologen ergab kaum
mehr diagnostische Hinweise, führte
aber vermutlich allein schon deshalb
zur bildgebenden Diagnostik.

Die Kernspintomographie ergab
einen ausgedehnten (!) Kleinhirnin-
farkt. Die Sonographie entdeckte als
Ursache hierfür einen hochgradigen
Verschluß beider Vertebralarterien. Im
Magnetresonanzangiogramm wurden
Intimahämatome identifiziert.

Ein Zwischenstand

Etwa eine Woche nachdem die Patien-
tin den ersten Arzt konsultiert hatte,
waren ihre Beschwerden in der neuro-
logischen Bewertung immer noch dis-

Heparin statt Lyse
Erst: harmlose Verspannung, dann:
Patientin im Rollstuhl!

GIESSEN. Eine junge Frau sucht wegen
harmloser Verspannungen im Nacken
mehrere Ärzte auf, zuerst einen Chiro-
therapeuten. Elf Tage später stellt sich
eine schwere persistierende Hemiparese
ein. Beide Vertebralarterien waren nach
Gabe von Heparin trotz bereits sicherer
intramuraler Hämatome funktionsun-
tüchtig geworden – Apoplex.

Die 34jährige, bis dahin gesunde Frau,
suchte zunächst einen Manualtherapeu-
ten auf, um ihre Nackenschmerzen los-
zuwerden.

Einen Tag nach der Manipulation
traten zusätzlich morgens Drehschwin-
del, Übelkeit, Erbrechen und passagere
Doppelbilder auf.

Der hinzugezogene Neurologe fand
1 Woche später zwar auch nur diskrete
pathologische Zeichen in Form einer
Gangabweichung nach links, veranlaßte
jedoch ein Kernspintomogramm, in

dem sich ein ausgedehnter Kleinhirnin-
farkt darstellte.

Die Duplexsonographie erbrachte
den vollständigen Verschluß der linken
und den 58%igen Verschluß der rechten
Vertebralis. In der Magnetresonanz-An-
giographie wurden schließlich intramu-
rale Hämatome identifizert.

Fatalerweise wurde trotz der be-
reits bestehenden Hämatome und trotz
der langen Dauer der Krankengeschich-
te keine Lyse durchgeführt, sondern he-
parinisiert.

Am 11.Tag nach der ersten Inan-
spruchnahme eines Arztes kam es zu ei-
ner rasch progredienten Hemiparse mit
Nystagmus und Ausfall des Hypoglos-
sus, die auch unter 4-monatiger Reha
keine rückläufige Tendenz zeigte.

Die Tragik an dieser Kasuistik ist,
daß mehrfach falsche Schlüsse gezogen
wurden. So hat der erstbehandelnde
Chirotherapeut die Frühzeichen eines

Vertebralisverschlusses als eine HWS-
Blockade mißdeutet. Eine vielleicht ver-
ständliche Verkennung, da ja selbst der 7
Tage später zugezogene Neurologe nur
diskrete Kleinhirnzeichen fand, immer-
hin veranlaßte er die weiterführende
Diagnostik. Der Klinikneurologe wies
dem Chirotherapeuten, unter Berufung
auf angeblich gehäufte Dissektionen
nach Chirotherapie, sogar die Schuld an
der Hemiparese zu – eine Verurteilung
aufgrund von Vorurteilen, die wissen-
schaftlich nicht haltbar ist. Ebenso in
gutem Glauben, und weil es alle so ma-
chen, erfolgte dann die Heparinisierung
statt einer Lyse.

An einer gezielten Aufklärung über
den geringen Erfolg und die Risiken ei-
ner Heparingabe bei bereits bestehen-
den intramuralen Hämatomen geht je-
denfalls ebensowenig ein Weg vorbei
wie an der Grundlagenforschung über
das Entstehen vuon Basilaris/Vertebra-
lisverschlüssen.

Kh. B.

Quelle: K.Bayer: „Der Versuch einer Kor-
rektur eines reißerischen Artikels aus der
Medical Tribune, mit dem Titel ‘Schmer-
zen weg, Patient im Rollstuhl’, mit dem
Ziel, Krankheiten sicherer zu erkennen
und zu behandeln, statt auf anderen Fach-
kollegen herumzuhacken“.

MM aktuell: Vertebralisdissektion
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wurde angesetzt nachdem die Diagnose
eines thrombotischen Verschlusses und
eines Intima-Hämatoms bestand. Ganz
genau wie nach dem ersten Therapie-
versuch kam es auch jetzt zu einer neu-
rologischen Befundveränderung, aller-
dings von weitaus größerem Ausmaß
und von bleibender Art, indem eine He-
miparese auftrat.

Keine der angewandten Therapien
hatte sich demnach bewährt.

Beide hatten zu Verschlechterun-
gen geführt. Über möglicherweise an-
dere Remedien, die hinzugezogen wur-
den, vom Aspirin aus der Hausapotheke
über MCP oder auch „nur“ den kalten
Lappen im Genick, läßt sich nur speku-
lieren, weil nichts dazu im Text steht
und eventuell auch nicht erfragt wurde.

Die Differentialtherapie

In der Diskussion wurde lediglich die
Gefährlichkeit der manuellen Therapie
angesprochen. Daß die Heparinisie-
rung eine Woche nach dem Beginn der
Beschwerden (oder noch später) und
bei bereits bestehendem Hämatom a)
keinen therapeutischen Sinn und b) ein
1-5% hohes Risiko bezüglich einer he-
parininduzierten Thrombose in sich
barg, wurde nicht diskutiert.

Ebensowenig wurde eine Strepto-
lyse durchgeführt, die der Therapie mit
Heparin zumindest theoretisch überle-
gen gewesen wäre, weil nur die Lyse mit
einer gewissen (kleinen) Sicherheit das
Hämatom hätte auflösen können.

Nicht aus dem Text geht hervor, ob
ein Kortikoid gegeben wurde, was zu-
mindest dem Hirnödem, das unterstellt
werden darf, entgegengewirkt hätte. Si-
cher wurde auch keine invasive, chirur-
gische Therapie angewandt, obwohl die

Frau ja einerseits eine einseitige Kom-
plettstenose auswies, andererseits je-
doch nur minimale neurologische Aus-
fälle aufwies und drittens mit 34 Jahren
zu den risikoarmen Operationskollek-
tiven zählte.

Eine Therapiemöglichkeit wäre
schließlich noch gewesen, nichts zu tun,
weder zu operieren noch zu Heparini-
sieren, was angesichts der diskreten Be-
schwerden womöglich vertretbar gewe-
sen wäre.

Kann man Schlüsse ziehen?

Alle genannten Therapieüberlegungen
hätten, jede für sich, ein hohes Risiko
beinhaltet. Da die Intimarupturen/
Hirnarterienverschlüsse/Basilarisapo-
plexe seltene Ereignisse sind, wäre nur
der Vergleich vieler unterschiedlicher
Therapieentscheidungen richtungge-
bend. Nur dann wäre erkennbar, ob
eine OP, eine Hepariniserung, eine Lyse
oder eine andere Methode die besseren
Ergebnisse zeigt.

Nur eine vorurteilsfreie Analyse
und die Beachtung minimalster statisti-
scher Grundsätze kann in derart selte-
nen Fällen wie denen einer Intima-
ruptur Kenntnisse bringen.

Es kann nicht angehen, daß das
letztbehandelnde Zentrum (hier das
Zentrum für Neurologie und Neuro-
chirurgie in Gießen) als in die Behand-
lung mit eingebundene Partei, Wertur-
teile über die Güte und Richtigkeit aller
Therapieschritte, die eigenen miteinge-
schlossen, abgibt.

Hier muß eindeutig eine Qualitäts-
prüfüng geschaffen werden, die ausrei-
chende Sachkenntnisse hat in allen an-
gesprochenen Bereichen:
• in der Chirotherapie,
• in der Diagnostik der Basilaris-Apo-

plexe,
• in der Neurologie,
• in der Rheologie
• sowie in allen alternativ möglichen

Therapieformen.

Schlußbemerkungen

Die Motive, einen Artikel wie den hier
besprochenen, zu veröffentlichen, blei-
ben rätselhaft.

Die Dogmatik, mit der gegen den
chirotherapeutischen Eingriff gehetzt
wird, die reißerische Wortwahl und die
offensichtliche Unkenntnis über das
was Chirotherapie überhaupt ist, sind
ideologischer Natur und nicht mehr
wissenschaftlich. Dabei ist weniger die
Ignoranz und Unkollegialität das Pro-
blem. Durch derartige Artikel wird
nachhaltig auch die Möglichkeit ver-
baut, über die Ätiologie der Intima-
rupturen mit allen ihren Konsequenzen
bis zur Hemiparese nachzudenken, und
ebenso wird die Möglichkeit genom-
men, begangene Fehler in der Therapie
sinnvoll für die Zukunft (für den näch-
sten Patienten) zu nutzen.

An die Adresse der Chirothera-
peuten gerichtet heißt das, mehr Au-
genmerk auch auf die diskreten neuro-
logischen Frühzeichen zu richten und
unnötige Manipulationen zu vermei-
den. Sicherlich werden zahlreiche neu-
rologische Krankheiten jetzt schon von
den Chirotherapeuten erkannt und ei-
ner weiteren Diagnostik zugeführt.

An die Adresse der Neurologen ge-
richtet heißt das, Vorurteile über die
Gefährlichkeit der Chirotherapie zu
überdenken. Statistisch weitaus gefähr-
licher (Komplikationsrate etwa 1:100)
ist die NSAR-Therapie oder die Corti-
sontherapie (1:500), die als Behand-
lungsalternativen der banalen Nacken-
schmerzen zur Chirotherapie im Raum
stehen (1:400000).
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Stimmen die Zahlen,
die Prof. Straube vorgibt?

An einer im Text genannten Zahl, näm-
lich daß höchstens 3-5% der Kopf-
schmerzen vertebragen seien, und an
einer Therapieempfehlung, nämlich bei
solchen Schmerzbildern eine Lokalan-
ästhesie bestimmter Nervenwurzeln
vorzunehmen, läßt sich einhaken, um
dem Wesen und der Behandlung der
vertebragenen Kopfschmerzen gerech-
ter zu werden, als es der Artikel von
Prof. Andreas Straube tut.

Straube sagt, daß zu häufig und zu
Unrecht in weit mehr als den 3-5% der
von ihm eingeräumten Fälle von seinen
Kollegen im Land der Zusammenhang
zwischen Kopfschmerz und Hals herge-
stellt wird.

Es ist müßig, sich über Prozente zu
streiten [2]. Pragmatischer ist es, von al-
len Kopfschmerzpatienten zunächst die
mit eindeutigen anderen Ursachen aus-
zusondern. Das ist der Kopfschmerz
durch internistische Krankheiten, ins-
besondere bei Hypertonikern und bei
Salz- und Wasserverschiebungen (Al-
koholexzeß), ferner der Hirndruck-
kopfschmerz (Tumoren), der entzünd-
liche Kopfschmerz (Meningismus) und
der posttraumatische Kopfschmerz
(Mikro- und Makroblutungen, Fraktu-
ren, Narben). Es kommt dazu eine nicht
geringe Zahl von Medikamenten-indu-
zierten Kopfschmerzen (Nitrite, Mor-
phine, ACE-Hemmer, Nasensprays, Oe-
strogene) und verhaltensbedingte
Kopfschmerzen (Schlafentzug, Streß,
Nikotinabusus).

Was an Kopfschmerzen jetzt übrig-
bleibt dürfte minimal 20% und maxi-
mal 60% von allen Kopfschmerzpatien-
ten ausmachen, keineswegs jedoch nur
3-5%.

Diese verbleibenden Schmerzfälle
werden von zahlreichen Faktoren ge-
prägt. Sicherlich bei der Hälfte darf
man von vertebragenen Ursachen aus-
gehen, ganz übereinstimmend damit,
wie es von den behandelnden Ärzten
im Land auch so diagnostiziert wird.

Straube empfiehlt die anästhesiologi-
sche HWS-Wurzelblockade

Auch wenn der größte Teil der verblie-
benen Kopfschmerzen als „zerviko-
gen/vertebragen“ bezeichenbar ist,
reicht „vertebragen“ oder „zervikogen“
als therapeutischer Leitfaden nicht aus.

Straube schreibt, die anästhetische
Blockade bestimmter Nervenwurzeln
der HWS i.S. einer Leitungsblockade
könne die Beschwerden unterdrücken.
Dies suggeriert das Vorliegen einer om-
nipotenten Therapiemethode mit ho-
her Therapiesicherheit und impliziert
ein einheitliches Krankheitsbild.

Ein Exkurs in die Anatomie [3]
zeigt, daß die motorisch von der HWS
versorgten Muskeln überwiegend dem
Schulter-Thoraxbereich angehören und
gar keine genuinen Kopfmuskeln sind:

• Serratus/Rhomboideus/Infra- und Su-
praspinatus/Subscapularis/beide Teres/
die Pectorales und der Latissimus.

Eine Wurzelblockade von C1 bis C8 hat-
te folglich vor allem Einfluß auf tiefer-

K. Bayer • Bad Peterstal

Der zervikogene 
Kopfschmerz
Grundsätzliche Überlegungen zum zervikogenen
Kopfschmerz, ausgelöst durch einen Artikel 
in der MMW [1]

gelegene Regionen. Aus eigener Praxis
kann ich sagen, daß Blockaden der
Wurzeln C3 bis Th1 unvorhergesehene
und meist weitreichende Regionen be-
treffen, z. B. mit den unangenehmen
Zwerchfellmitbeteiligungen und sehr
oft mit reflektorischen Bradykardien,
die vom Patienten als lebensbedrohlich
erlebt werden.

Allein die Wurzeln in C1 bis C3 ver-
sorgen Kopfmuskeln [4], nämlich außer
den drei Scaleni die Recti und Longi ca-
pitis. Während jedoch schon die Wur-
zeln C3 bis C8 nur für die Anästhesie
durch den Geübten geeignet sind, weil
zu leicht versehentlich eine hohe Spi-
nalanästhesie resultieren kann, ist die
Anästhesie zwischen C0 und C3 gerade-
zu lebensgefährlich, denn hier kommen
die Arteria carotis interna und die me-
dulla oblongata als verletzbare Struktu-
ren dazu.

Die Muskeln, die dem Kopf anson-
sten zugeordnet sind und im Zusam-
menhang mit Kopfschmerz gebracht
werden, werden von Hirnnerven ver-
sorgt [5], beispielsweise die Augenmus-
keln vom III. und IV., die Schlund- und
Würgemuskeln vom IX. und X., die
Zunge vom XII., das Ohr vom V. und
VII. und die äußeren Kopfmuskeln
Sternocleido, Levator und Trapezius
vom XI. Hirnnerv.

Es ist zwar möglich, auch diese
Hirnnerven zu betäuben, jedoch tech-
nisch schwierig, sowohl was das Errei-
chen angeht als auch bezüglich der un-
erwünschten Begleitausfälle im Rah-
men der Anästhesie.

Wenn es methodisch auch falsch
ist, bei Leitungsanästhesien der Hirn-

MM aktuell; Zervikogener Kopfschmerz
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Nutzung von Triggerpunkten erwähnt,
sollten wir uns sowohl Kopf als auch
Hals betrachten. Es steht auch nirgend-
wo eine Aussage über den Beginn des
Schmerzes.

Kriterium II: Das Auslöseverhalten

Gerade beim vertebragenen Kopf-
schmerz ist das Auslöseverhalten rich-
tunggebend. Zahlreiche Beispiele vom
Lesen im Bett mit verdrehtem Kopf
über den plötzlich einschießenden
Kopfschmerz beim Rückwärtsfahren
oder den Auffahrunfall mit HWS-
Schleudertrauma sind so typisch, daß
sie als Kriterium nicht fehlen dürfen.

Schon das Schmerzauslöseverhal-
ten zeigt überdeutlich Mechanismen
auf, die therapeutisch verwandt werden
können.

Im Text von Prof. Straube erfahren
diese Überlegungen eine Würdigung in
den empfohlenen sonstigen Maßnah-
men, wie Korrektur der Fehlhaltung
oder physikalische Therapie.

Wenn jedoch Fehlhaltungen und
Fehlverhalten ursächlich sind, irrt
Straube, und die vom ihm als sonstig
bezeichneten Methoden sind die ei-
gentlichen. Im Umkehrschluß besteht
Grund genug, die Lokalanästhesie als
adjuvante Therapie, z. B. auch zum
Zweck der Diagnostik, wie Straube
schreibt, anzusehen.

Auch das 2. Kriterium ist somit
schon für sich alleine betrachtet thera-
piebeeinflussend und richtet sich auf
die Vermeidung des Auslöseverhaltens
bzw. auf die Stärkung des Körpers und
seiner Reaktionen gegen die Noxen aus.

Kriterium III:
Die Lokalisation des Schmerzes

Die Bereichsangabe „Hals-Nacken-Re-
gion“, bestenfalls nach „links“ und
„rechts“ unterteilt, genügt chirothera-
peutischen Ansprüchen nicht. Auch der
Begriff „zervikogener Kopfschmerz“ ist
unbefriedigend, wie so manche Begrif-
fe, die sich leider eingebürgert haben
(Lumbalgie, Schulter-Arm-Syndrom,
Periarthritis humeroscapularis etc.),
aber im Grunde leere Worthülsen sind.

Eine typische Schmerzbeschrei-
bung vertebragener Kopfschmerzen
findet man beispielsweise bei den Se-
kretärinnen bei falscher Höhe des
Computertischs und Bildschirms:

Es gibt in der Diagnostik und Be-
handlung der Wirbelsäule längst über-
greifende Kriterien [6], in die sich die
Leitsymptome Straubes ohne Not ein-
sortieren lassen.

Kriterium I: Die Qualität des Schmerzes

Nach Straube soll der zervikogene
Kopfschmerz dumpf, ziehend, stechend
oder bohrend und nicht pulsierend
sein.
• Es ist ein Dauerschmerz wechselnder

Intensität.
• Er kann über Triggerpunkte und

durch Bewegung verstärkt werden.
• Er kann in Attacken auftretend über

Wochen gehen.

Wir kennen im WS-Bereich die „ste-
chenden und bohrenden“ Schmerzen
als Kennzeichen der Knochen- oder
Gelenkbeteiligung. Diese sind in aller
Regel scharf lokalisiert und werden mit
einem Finger gezeigt.

Die „dumpfen und ziehenden“
Schmerzen betreffen eher die gesamte
funktionelle Einheit, beziehen also Ner-
ven, Muskeln und Bänder mit ein. Diese
Schmerzen werden durch Handbewe-
gungen gezeigt. Pulsierende Schmerzen
finden sich, entgegen Straubes Mei-
nung, beim HWS-Kopfschmerz auch.
Sie sind immer ein Zeichen einer aku-
ten entzündlichen Reizung, die jedoch
nicht zwangsläufig viral oder bakteriell
zu sein braucht. Solcherart Pulsationen
sind oft genug auch iatrogen (Spritze)
oder therapiebedingt (Fango).

Außerdem sind Pulsationsschmer-
zen im HWS-Bereich auch bei Degene-
rationen zu finden und vielleicht auch
nur aus der Lage der Carotis interna er-
klärbar. Eindeutig finden sie sich je-
doch, ganz entgegen zu dem, was Strau-
be sagt.

Aus der Art der Schmerzen leiten
sich bereits die ersten Therapieschritte
ab: beispielsweise kann man die akute
(pulsierende) Entzündung per Hals-
krause ruhigstellen. Die Knochen-
schmerzen (bohrend und stechend)
lassen sich mittels Dehnung und evtl.
Chirotherapie angehen, und die dump-
fen Schmerzen wären eine Domäne der
Massage und Querfriktion.

Straube äußert sich nicht, ob die
von ihm genannten Schmerzen den
Kopf oder den Hals betreffen. Da er
aber die Drehbeeinflußung und die

nerven von einer Wurzelblockade zu
sprechen, sind diese Nerven ohne Zwei-
fel von Bedeutung für das Kopfschmerz-
geschehen. Ausnahmslos alle Begleit-
symptome der Migräne beruhen z.B.
auf Reizungen der Kiemenbogennerven:
• Nausea: n. trochlearis (IV) und N. tri-

geminus (V)
• Erbrechen: N. vagus (X) und N. acces-

sorius (XI)
• Doppeltsehen, Lichtscheu: N. abdu-

cens (VI) und oculomotorius (III)
• Parästhesien: N. facialis (VII)

Die häufig zur Beseitigung vertebra-
gener Kopfschmerzen angewandte
Quaddeltherapie ist – je nach Menge
des Anästhetikums – als Reizung der
sensiblen Äste der Wurzeln C1 (Hinter-
hauptsregion), C2 (Scheitelregion) und
C3 (Nacken- und Kieferregion) zu se-
hen oder als Hypästhesierung. Eine
Blockade im Wortsinn ist jedoch per
Quaddelung praktisch unmöglich.

Sie ist aber nicht nötig, da das
Quaddeln auch ohne Anästhesie eine
sehr hohe Erfolgsrate aufweist, höher
jedenfalls als die Verabreichung syste-
mischer Schmerzmittel.

Quaddeln hat gegenüber der Lei-
tungsblockade im HWS-Bereich den
Vorteil der wesentlich geringeren Kom-
plikationsrate bei nahezu identischen
Therapieergebnissen.

Aus der Erfahrung nach sehr vielen
Blockaden der HWS bei Patienten, an
denen ich in späteren Sitzungen diesel-
be Region auch gequaddelt habe, be-
haupte ich, daß der Therapieerfolg so-
wohl bezüglich der Kopfschmerzen wie
auch bezüglich der Nackenschmerzen
praktisch identisch ist, und zwar auch
bezüglich der Dauer des Therapieer-
folgs. Unterschiede bestehen darin, daß
das Quaddeln schmerzhafter ist als die
Anästhesie, daß die Anästhesie aber un-
erwünschte Nebenwirkungen zeigt, die
bei Quaddeln nicht auftreten.

Ein Blick auf das, was Prof. Straube 
die „typischen Symptome“ des zervi-
kogenen Kopfschmerz nennt

Die von Prof. Straube gezeigten Leit-
symptome sind, nicht wie etwa die Trias
aus dolor, rubor und calor bei der Ent-
zündung, unspezifisch und müssen je-
des für sich betrachtet zu diagnosti-
schen und therapeutischen Überlegun-
gen verwandt werden.
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Es findet sich ein stechender
Schmerz in der Schulterhöhe mit myo-
gelotisch verhärtetem Levator scapulae
und bewegungsabhängigem Schmerz
sowohl beim Heben der Schulter wie
beim Rückwärtsbringen des Arms. Ein
dumpfer Dauerschmerz findet sich re-
gelmäßig über der Facette von C3. Der
Kopfschmerz, der meist zum Arztbe-
such führt, sitzt im Dermatop C2
(Nacken-Ohr-Stirn) oberflächlich und
im Hinterhaupt und Mastoid in der Tie-
fe des Kopfs.

Daß dieser typische Fall eines zer-
vikalen Kopfschmerzes eine ebenso ty-
pische Kette von Therapiemöglichkei-
ten in sich birgt, liegt auf der Hand.
• Levator und Rhomboideus gehören

gedehnt.
• Im Bereich der Nackenmuskeln kann

ein capital base release versucht wer-
den.

• Im Bereich um C3 sind sicherlich
Blockaden zu finden, ebenso wie in
Th8 und L3/L4, die manuell gelöst
werden.

• Die Korrektur der Arbeitshaltung ist
selbstverständlich.

Danach sistieren die Kopfschmerzen
mit größter Sicherheit und sicher auch
nachhaltiger als mittels Anästhesie.

Kriterium IV: Die Seitigkeit

Seitendifferenzen sind mehr als nur
eine topografische Beschreibung. Ätio-
logisch spiegeln sie Fehlhaltungen ge-
nauso wie Verkrümmungen wider.
Senkfüße, Drehskoliosen, Skoliosen mit
Lotabweichungen führen regelmäßig
zu „vertebragenen“ Kopfschmerzen,
weil der Kopf immer mit Muskelkraft
gehalten werden muß.

Während diese „natürlich erklär-
baren“ Seitigkeiten das normale tägli-
che Brot der HWS-Kopfschmerzthera-
pie sind, verweise ich jedoch auch dar-
auf, daß gerade die Seitigkeiten Hinwei-
se auf andere Ätiologien geben. Drei
Beispiele aus meiner Praxis:
• Ein 50jähriger Busfahrer mit einseiti-

gen Nackenschmerzen entpuppte
sich als Wallenberg-Syndrom, das in-
nerhalb 1 Woche zum Tode führte [7].

• Bei einem knapp 40jährigen Patien-
ten mit bekannter Drehskoliose und
häufigen rechtsseitigen Kopfschmer-
zen, stellte sich eine rechtsseitige neu
hinzukommende Taubheit des Armes

und der Wunsch, immer wieder zum
Augenarzt zu gehen, obwohl dieser
nichts pathologisches fand, als MS
heraus.

• Eine 60jährige Bäuerin, die über Jah-
re unter Kopfschmerzen und Schwin-
del litt, die als FSME-Folge abgehan-
delt wurden, kam zu mir wegen
Nackensteife. Nach einer Manipula-
tion kam es zu heftigem Erbrechen,
danach waren allerdings Schwindel
und Kopfschmerz beseitigt. Die (zu
meiner Schande nachträglich) ange-
fertigte HWS-Röntgenaufnahme
zeigte einen offenen Atlasbogen und
eine nicht knöchern überdeckte Ca-
rotis interna.

Da auch Migräne als Halbseiten-
schmerz definiert ist [8] und sogar
Apoplexe einen seitigen Charakter ha-
ben, ebenso wie Metastasen, Frakturen
und sogar die meisten der Sinusitiden,
ist die Seitigkeit an sich kein für irgend
etwas typisches Ereignis. Seitigkeiten
sind vielmehr ein Auffangkriterium,
bei dem man sorgfältig nachhaken
muß. Dann aber springen die Therapie-
ansätze geradezu ins Auge.

Kriterium V: Begleitsymptome und 
Begleitumstände

Vieles an Begleitsymptomen, wie z. B.
die Schulter-Armbeteiligung, wurde
bereits erwähnt. Gerade im Hinblick
auf den zervikogenen Kopfschmerz
sollten die Begleitsymptome differen-
ziert werden in 3 Klassen:

1. Die lokal erklärbaren Symptome

Hierunter fallen die eingeklemmten
Nerven und die verspannten Muskeln,
die gereizten Gelenkkapseln und die
aus allem folgenden Bewegungsein-
schränkungen.

Die Symptome sind orthopädi-
scher Art und lassen sich beschreiben
als Schmerz oder als Ausfälle, als Bewe-
gungseinschränkungen oder als tastba-
re Veränderungen. Meist leitet sich aus
der Art schon die Therapie ab (Ruhig-
stellung oder Mobilisierung)

2. Die Symptome, die auf zerebrale
Strukturen hinweisen.

Hierzu zählen die Reizbilder der Hirn-
nerven (Nausea, Tinnitus, Doppeltse-

hen...) ebenso wie die Ataxien und
Gleichgewichtsstörungen (Kleinhirnbe-
teiligung jedweder Art) und die arteriel-
len Durchblutungsstörungen (Schwin-
del beim Kopfdrehen, Ohnmachten,
Krampfanfälle). Ebenso fallen unter
diese Symptome natürlich auch die Er-
krankungen des Hirns und der Sinnes-
organe selbst (Meningo-Enzephalitis,
Apoplex...). In den seltensten Fällen
sind diese Begleitsymptome chirothe-
rapeutisch oder manualtherapeutisch
zugänglich. Hier sollten wohl Neurolo-
gen und HNO-Ärzte zugezogen wer-
den.

3. Die vegetativen, funktionellen oder
psychischen Symptome

Wenn weder der Hals krankhaft verän-
dert ist noch das Gehirn, kann eine
falsche Benutzung des einen oder des
anderen Organs zu Symptomen führen.
Die falsch angewandte Funktion ist die
Definition der funktionellen Beschwer-
den (Übernächtigung, Stress, falsche
Haltung).

Dem stehen die Ängste gegenüber.
Das können Phobien sein davor, eine
ernsthafte Krankheit könne vorliegen
oder Depressionen, unter denen prinzi-
piell das Schlimmste hinter jedem
Schmerz angenommen wird.

In aller Regel besteht eine deutliche
Diskrepanz zwischen den Patienten-
schilderungen und dem sogenannten
objektiven Befund.Als klassisch gilt der
Migräneanfall, um den ungewünschten
Theaterbesuch zu vermeiden.

Wie kann man zu einer erfolgreichen,
disziplinübergreifenden Schmerz-
therapie  beim „Nacken-Hals-Kopf-
schmerz“ kommen?

Die Anwort von Prof. Straube, nur 3-5%
aller Kopfschmerzen seien vertebragen
oder zervikogen, seine angeblich typi-
schen Symptomenbilder und die Emp-
fehlung zur Wurzelblockade als geeig-
netste Therapie, sind unzulänglich und
widersprechen der therapeutischen
Praxis [9].

Das monokausale Krankheitsbild
des zervikogenen Kopfschmerzes gibt
es leider nicht. Für die zahlreichen
Krankheitsbilder, für die das Label
„zervikogen“ gilt, gibt es weder eine Pa-
tentdiagnose noch eine Patenttherapie.

MM aktuell: Zervikogener Kopfschmerz
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nig hilfreich. Theorien und Therapien
gibt es zuhauf.

Ich gehe nicht soweit wie Prof.
Straube und sage, die Diagnose Migrä-
ne werde zu häufig und zu Unrecht ge-
stellt, möchte aber anführen, daß prak-
tisch alle Krankengymnast(inn)en und
Chirotherapeuten einen erklecklichen
Prozentsatz an Migränen durch Metho-
den der manuellen Medizin behandelt
haben. In meinem Patientenklientel
schätze ich, daß zwischen 30 und 50%
der Migräne durch Manipulation der
Kopfgelenke oder durch capital base re-
lease dauerhaft und erfolgreich behan-
delt werden können.

Was läßt sich daraus schließen?

Daß die Theorien über die Entstehung
der Migräne falsch sind (Gefäßspas-
men, Gefäßerweiterungen, Nikotin und
Alkohol)? Mitnichten!

Eher ist es so, daß mit der Migräne
ein weiteres Beispiel vorliegt, bei dem
ein Arbeiten an der Wirbelsäule zu ei-
nem Therapieergebnis im Kopf führt.

In Ermangelung valider Kenntnis-
se über das Wesen des Schmerzes, ins-
besondere des Kopfschmerzes und hier
des Zusammenhangs mit der HWS
bleibt uns gar nichts übrig als interdis-
ziplinär weiterzuarbeiten und dabei
den Blick in das Hausaufgabenheft des
Nachbarn nicht zu unterlassen.
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benwirkungen und Operationsfolgen
zu vermeiden.

4. Es soll erzieherisch auf den Patienten
eingewirkt werden

Aufklärung über die Wirkungen und
Nebenwirkungen von Medikamenten,
Korrekturen von pathologischen Le-
bensgewohnheiten, Erlernen von Kör-
perübungen, sind nachhaltig effektive
Methoden in der Bekämpfung des
Kopfschmerzes.

Die manuelle Medizin/Chirothera-
pie hat hier besonders gute Ansatzmög-
lichkeiten, weil sie einerseits zu 100%
der Schulmedizin zuzurechnen ist, an-
dererseits aber die Skepsis gegenüber
den Pharmaka mit den alternativen
Ärzten teilt. Zu den Manualmedizinern,
Rehamedizinern, Badeärzten, Kranken-
gymnastinnen, Masseuren, etc. kom-
men außerdem Menschen, die sich eine
aktivere Therapie ihrer Kopfschmerzen
wünschen, die somit lernwillig sind.

Wenn Prof. Straub recht hätte und
die zervikal bedingten Kopfschmerzen
würden wirklich nur 3-5% aller Kopf-
schmerzen ausmachen, und wenn er
recht hätte, die Lokalanästhesie wäre
die potenteste Therapie, wären in den
Wartezimmer nicht so viele vertebra-
gene Kopfschmerzen zu finden und es
wäre nicht so viel Text zur inhaltlichen
Erwiderung zustandegekommen. Viel-
mehr ist das Problem der vertebra-
genen Kopfschmerzen eher unterer-
kannt als übertherapiert und verdient
einer wesentlich differenzierteren Dia-
gnose und Therapie.

Noch ein paar Gedanken 
zur Migräne

Die Migräne mag als Indiz für den im-
mer noch bestehenden Forschungsbe-
darf gelten. Zwar weiß immer noch nie-
mand, was Migräne eigentlich ist, und
sie besteht – ähnlich wie der zervikale
Kopfschmerz – deskriptiv lediglich aus
einer Ansammlung von Typica wie ein-
seitigem Auftreten (Migräne kommt
von „hemi-krania“). Begleitsymptomen
wie Erbrechen, Schwindel und Licht-
scheu (allesamt Hirnnerven-Zeichen),
gelegentlich finden sich Auren und ge-
legentlich findet man ein tageszeitlich
gehäuftes Auftreten morgens. EEG und
Kernspin, neurologische und ophthal-
mologische Untersuchungen sind we-

Statt dessen finden sich zahlreiche
und genügende Diagnoseansätze und
ebenso viele zuverlässige Therapieme-
thoden. Die manuelle Medizin, von der
ich überzeugt bin, und die Lokal-
anästhesie, die ich als adjuvant ebenso-
gern betreibe, sind dabei nur zwei Me-
thoden. Ein kurzer therapeutischer Ab-
riß dessen, was möglich ist, über die
von Prof. Straube genannten Konzepte
hinaus, zeigt deutlich, warum die
Schmerztherapie interdisziplinär blei-
ben soll.

1. Die Therapie soll nach Möglichkeit
kausal sein

Ein blockierter Halswirbel läßt sich
kausal durch Chirotherapie behandeln.
Fehlhaltungen und einseitige Arbeits-
belastungen müssen korrigiert werden.
Muskeln und Gelenke müssen – bei-
spielsweise per Dehnung – ihre Funk-
tionsfähigkeit zurückbekommen.

Findet sich eine solchermaßen
kausal therapierbare Ursache in der
Wirbelsäule, werden konsekutiv die
Kopfschmerzen verschwinden.

2. Neuromuskuläre Schmerzkreise
müssen durchbrochen werden

Da sich Schmerzen und Fehlhaltungen
gegenseitig begünstigen, müssen Wie-
dereintritte in diese Teufelskreise ver-
hindert werden. Chirotherapeuten kön-
nen ein Lied von den immer wieder
blockierenden Gelenken singen. Sie
verschwinden erst, wenn geeignete sta-
bilisierende oder/und mobilisierende
Krankengymnastik angewandt wird.
Auch Anästhesien und Blockaden be-
wirken eine Durchbrechung der
Schmerzkreise. Selbst ein Urlaub oder
ein Arbeitsplatzwechsel fällt in diese
zweite Kategorie.

3. Kausal nicht beherrschbare Kopf-
schmerzen können symptomatisch 
behandelt werden

Die Palette hierzu reicht vom chirurgi-
schen Eingriff (Trigeminus-Exhairese)
über die medikamentöse Therapie (von
ASS bis Morphium) bis zum Erlernen
von Entspannungstechniken. Auch bei
den nicht mehr kausal beherrschbaren
Krankheitsbildern spielt natürlich die
chronisch angewandte physikalische
Therapie eine große Rolle, insbesondere,
wenn es darum geht, Medikamentenne-
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MM aktuell: V

Die Neurologie steht bei der Beurtei-
lung von Kopfschmerzen, die nicht der
Migräne zugeordnet werden können
und für die auch sonst kein verursa-
chendes pathomorphologisches Sub-
strat vorzuliegen scheint, zwei großen
Problemen gegenüber:

Durch die Ausbildung an Kliniken
und Spitälern ist auch der Neurologe
auf Krankheiten vorbereitet worden,
die durch morphologische Veränderun-
gen verursacht werden und deren Dia-
gnostik zum großen Teil eine Aufgabe
der apparativen Medizin darstellt. Ähn-
lich dem „unspezifischen Kreuz-
schmerz“, mit welchem der ohne ma-
nualmedizinisches Wissen ausgebildete
Orthopäde wenig anzufangen weiß und
bei welchem auch der Neurologe
primär das Augenmerk auf die Band-
scheibenschäden lenkt, liegt die Haupt-
aufgabe der Diagnostik von vertebra-
genen Nacken-Kopfschmerzen auf der
Basis von Funktionsstörungen eben in
der Erkennung dieser, d.h. in der Funk-
tionsuntersuchung, also der klinischen
Befunderhebung.

Der manualmedizinisch ausgebil-
dete, konservativ tätige Orthopäde weiß
von der Bedeutung der Anamnese, von
welcher er zwar weiterführende kriti-
sche Details erwartet, hält aber die no-
sologische Einordnung gerade von
Kopfschmerzen durch die Schilderung
der Schmerzsymptomatik (wie ist das
bei ausländischen Patienten?) in jeder
Hinsicht für bedenklich. Es drängt sich
auch hier der Vergleich mit dem Kreuz-
schmerz auf, der allein durch anamne-
stische Angaben des Patienten schwer-
lich nosologisch eingeordnet werden
kann.

den und der Beschwerdesymptomatik
herzustellen.

Die hier diskutierte Auffassung
über den vertebragenen Kopfschmerz
zeigt einen der Schwachpunkte in der
Diagnostik von Wirbelsäulenstörungen
auf, nämlich die fehlende Ausbildung in
klinischen Untersuchungstechniken.
Gerade die Neurologie, die ja immer
wieder durch Testen von Funktionen
des Bewegungsapparates neurologische
Befunde erhebt, wäre gut beraten, ma-
nualdiagnostische Möglichkeiten zur
Verbesserung ihrer Untersuchungs-
techniken, wie etwa beim Verdacht auf
ein oberes Zervikalsydrom, zu erarbei-
ten.

Prim. Univ. Prof. Dr. H. Tilscher
Österreichische Ärztegesellschaft für
Manuelle Medizin
Speisingerstr. 109
A-1130 Wien

So kann kaum akzeptiert werden,
daß im Konsensus-Statement der
Österreichischen Kopfschmerzgesell-
schaft die Kopfschmerzform, hinter der
sich der vertebragene Kopfschmerz
verbergen könnte, nämlich der Span-
nungskopfschmerz, durch folgende
Symptome diagnostisch eingeordnet
werden kann:
• durch die Dauer und
• durch die Frequenz,
• durch die Kopfschmerzcharakteristi-

ka, nämlich „drückend“, „ziehend“,
„leicht bis mäßig“, „beidseitig lokali-
siert“,

weiters durch Angaben des Patienten
wie:
• keine Verstärkung durch mäßige kör-

perliche Aktivität,
• keine Übelkeit oder Erbrechen,
• keine Foto- oder Fonophobie,
• mit oder ohne begleitender Verspan-

nung der pericraniellen Muskulatur.

Es stört, daß kein Versuch unternom-
men wird der „Spannung“ nachzuge-
hen, sie zu lokalisieren und zu analysie-
ren. Schon die Schmerzpalpation, eine
der häufigst verwendeten klinischen
Untersuchungstechniken, könnte hier
trotz fehlender spezifizierender Aussa-
gen schon weiterhelfen.

Das zweite Problem der Neurolo-
gen, auch der konservativen Orthopä-
den (und nicht nur dieser), liegt in der
Schmerzverarbeitung. Durch die
Kenntnis der Tatsache, daß Schmerzen
erst unter gewissen Umständen auftre-
ten, auch unabhängig von der Patho-
morphologie oder der Funktions-
störung, gilt als weiteres verständliches
Hemmnis, Verbindungen zwischen kli-
nischen bzw. morphologischen Befun-

„Halswirbelsäulenkopfschmerz:
Wissen die Neurologen 
mehr als wir?“
Leserbrief zum Editorial in Heft 3/99, S. 113

MM aktuell: Leserbriefe
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Manuelle Medizin in 
Schablonen?

Der Zwang, die knapper werdenden
materiellen Ressourcen in einer sich im
High-Tech-Bereich ständig ausweiten-
den Medizin zu teilen, wird mit Sicher-
heit dazu führen, daß die Diagnostik
und Therapie der nicht-lebensbedroh-
lichen Erkrankungen durch Richtlinien
und Leitsätze in Schablonen gepreßt
werden; dazu zählen mit Sicherheit
auch erhebliche Bereiche in der Dia-
gnostik und Therapie der Behandlung
von Funktionsstörungen des Bewe-
gungsapparat.

Grundsatzfrage: Läßt sich die Dia-
gnostik und Therapie in der manuellen
Medizin/Osteopathie medizinisch noch
sinnvoll und ausreichend in Schablo-
nen einpassen? Läßt sich die Funktion/
Dysfunktion des Bewegungsapparat so
weit auf ein mechanisch-maschinelles
Konzept reduzieren, daß die individuel-
len Unterschiede zugunsten der seriel-
len Normierung und damit schemati-
sierten Reparatur in den Hintergrund
treten? Diejenigen, die das Konzept ei-
ner weit überwiegend mechanischen
Störung, die vom individuellen Typ un-
abhängig ist, verfolgen, werden ohne
Zweifel mit einer Schematisierung der
Diagnostik und Therapie in der manu-
ellen Medizin und Osteopathie wenig
Probleme haben.

Diejenigen aber, die weit überwie-
gend die individuelle, von Mensch zu
Mensch unterschiedliche, Ausprägung
und Manifestation der Dysfunktion im
Sinne von Verkettungen mit und ohne
Einschluß einer psychosozialen Kom-
ponente sehen, müssen einer solchen
Schematisierung Widerstand entgegen
setzen.

in der Einführung der Computer-ge-
stützten Trainingstherapie.

Diese Entwicklung spiegelt sich
auch in der ständigen Ausweitung der
Fortbildungsangebote wieder; über-
spitzt formuliert braucht man als Ma-
nualmediziner schon gar keine Patien-
ten mehr; das Fortbildungsangebot er-
möglicht einem eine ganzjährige Be-
schäftigung mit sich selbst.

Diese Entwicklung bedeutet letzt-
endlich eine zunehmende Individuali-
sierung in der Diagnostik und Therapie
und widerspricht der Möglichkeit einer
Schematisierung der manuellen Medi-
zin.

Abgleichung der Interessen

Ich möchte hier den Begriff der „Ab-
gleichung der Interessen“ aufgreifen,
den M. Pczolla in seinem Vortrag auf
der FAC-Jahrestagung 1999 prägte.

Eine solche Abgleichung der Inter-
essen muß nicht nur zwischen Patient
und Manualmediziner erfolgen, sie
muß auch Bestandteil der Diskussion
zwischen der manuellen Medizin und
der übrigen Medizin sein.

In der Abgleichung der Interessen
zum Patienten muß zunächst das Aus-
maß in der Diagnostik und Therapie
entsprechend den Zielvorstellungen
des Patienten definiert werden; es kann
nicht mehr angehen, daß wir als Thera-
peuten dem Patienten unsere Zielvor-
stellungen bezüglich der optimalen
Funktion seines Bewegungsapparat
überstülpen. In dieser Diskussion müs-
sen die Begriffe „Befindlichkeitsstö-
rung“,„Behandlungsbedürftigkeit“ und
„Behandlungsnotwendigkeit“ definiert
werden.

Die konkrete Auswirkung wird
sein, daß erstere die manuelle Medizin/
Osteopathie durchaus im Rahmen einer
kassenärztlichen Vereinbarung prakti-
zieren können, während letztere darauf
drängen müssen, daß die manualmedi-
zinische/osteopathische Diagnostik
und Therapie aus dem Katalog der kas-
senärztlichen Leistungen gestrichen
wird und eine privatärztlichen Rege-
lung zugeführt wird.

Die Fortschrittsfalle

Wie für alle anderen Bereiche der Me-
dizin gilt auch für die manuelle Medi-
zin das Gesetz einer verselbstständig-
ten und systemimmanenten Entwick-
lung zu einer sich immer weiter diffe-
renzierenden und spezialisierenden
Methodik in der Diagnostik und Thera-
pie mit dem Anspruch eines wissen-
schaftlichen Fortschritt.

Kennzeichnend für diese „Fort-
schrittsfalle“ ist – und dies gilt auch z.B.
für die Transplantationsmedizin oder
Herzchirurgie –, daß diesen neuen Me-
thoden mit der Begründung eines wis-
senschaftlichen Fortschritt ein Platz
eingeräumt werden muß: unabhängig
davon, ob Aufwand und Ergebnis in ei-
nem vertretbaren Verhältnis stehen.
Das beste Beispiel dafür ist derzeit in
der Orthopädie die Diskussion um die
Einführung von Computer-gestützten
Robotern in der Endoprothetik.

In der manuellem Medizin zeigt
sich eine ähnliche unendliche Differen-
zierung und Ausweitung durch die Ein-
führung der Osteopathie, die Diagno-
stik und Therapie von Kiefergelenks-
funktionsstörungen, in der unendli-
chen Vielfalt der krankengymnasti-
schen Methoden und hier insbesondere
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Diese Begriffe dürfen nicht nur aus
der Sicht der Medizin definiert werden,
vielmehr sind sie letztendlich ein Kom-
promiß aus der Angebotspalette der
manuellen Medizin/Osteopathie und
den Wünschen des Patienten.

Warum soll ein Patient nicht mit
einer bestimmten Beschwerdesympto-
matik leben können und sie lediglich
im Rahmen eines Rentenantrag objek-
tivieren lassen? Die Medizin muß sich –
und das gilt für alle Bereiche – aus der
Rolle lösen: „Ich weiß schon, was für Sie
das Beste ist“!

Eine Abgleichung muß aber auch
in Bezug auf die anderen Bereiche der
Medizin stattfinden. Hier stellt sich
nicht nur die Frage nach einer Vertei-
lung der materiellen Ressourcen, es
stellt sich vor allem die Frage nach ei-
ner möglichen Überbewertung der ma-
nuellen Medizin aus unserer Sicht. Im
Rahmen der o.g. fortwährenden Diffe-
renzierung und Spezialisierung der
Diagnostik und Therapie besteht
zwangsläufig die Gefahr, die differenti-
aldiagnostische Abklärung zu vernach-
lässigen und die differentialtherapeuti-
schen Möglichkeiten in der Einseitig-
keit des eigenen Tuns zu vergessen.
Möglicherweise liegt hier auch eine der
Ursachen für die unterschiedliche Be-
wertung der Dysfunktionen von seiten
des Bewegungsapparat als Ursache für
Kopfschmerzen.

Der dynamische Prozeß

Wir bieten vor dem Hintergrund einer
hochspezialisierten Ausbildung eine
Diagnostik und Therapie an, die im
Rahmen ihrer direkten Wechselwir-
kung zwischen Therapeut und Patient
in ihrem dynamischen Prozeß, bezogen
auf den Patienten wie den Therapeuten,
sehr effektiv wirken kann. Wir haben
für diese Ausbildung und evtl. zahlrei-
che Zusatzausbildungen viel Geld be-
zahlt. Diese Investitionen müssen sich
bezahlt machen. Der eine Weg, daß sich
unser dadurch bedingter „Guter Ruf“ in
einer entsprechenden Mengenauswei-
tung und diesbezüglichen Bezahlung
niederschlägt, ist aus und vorbei.

Es bleibt also nur der Weg, diese
unsere speziellen Kenntnisse privat an-
zubieten. Wer an den 3. Weg glaubt, daß
unter den gegenwärtigen Bedingungen
uns in der manuellen Medizin und
Osteopathie von den Kassen ein finan-

zieller Sonderweg eingeräumt wird, ist
ein Traumtänzer.

Golf oder Mercedes?

Ohne Zweifel wirft ein solcher privat-
ärztlicher Weg eine Reihe ethischer und
sozialer Fragen auf. Schon allein da-
durch, daß damit unverhüllt eine 2-
Klassen-Medizin angeboten wird.

Es gibt noch einen weiteres Pro-
blem: Möchte ich mir ein Auto kaufen,
so kann ich recht gut entscheiden, ob
ich einen Golf oder Mercedes haben
möchte. Die meisten PatientenInnen
dürften schwerlich in der Lage sein zu
entscheiden, ob sie wirklich den Merce-
des in der manuellen Therapie/Osteo-
pathie benötigen.

Um noch einen Schritt weiter zu
gehen; gerade in der Behandlung der
geistig und körperlich Behinderten
müssen wir uns fragen, welche finanzi-
ellen und organisatorischen Belastun-
gen dürfen wir diesen bzw. diesen Fa-
milien mit evtl. weiteren Kindern zu-
muten, vielleicht nur vor dem Hinter-
grund eines wagen Versprechens einer
Besserung. Daß sich aus o.g. Fragen un-
weigerlich die Notwendigkeit einer in-
ternen Institution in unseren Gesell-
schaften als Beratungsinstanz ergibt,
dürfte klar sein, wenn man die (häufig
unausgesprochen) wirtschaftlichen In-
teressen der Behandlerinnen berück-
sichtigt.

Der kulturelle Kontext

Ich sehe es als nicht nur unmöglich an,
daß die angesprochene Problematik
isoliert in einer internen Diskussion
gelöst werden kann; dies hieß, sich an
dem eigenen Schopf aus dem Sumpf zu
ziehen. Ich halte es sogar für gefährlich,
wenn wir uns nicht der kritischen Be-
trachtungsweise von außen stellen. In
anderen Wissenschafisbereichen tobt
bereits seit längerem der „War of scien-
ces“, die kulturhistorische Auseinan-
dersetzung mit den eigenen Wissen-
schaftsbegriffen.

Hier halte ich insbesondere die
Auseinandersetzung mit unseren ge-
genwärtigen theoretischen Vorstellun-
gen um den Schmerz und die Schmerz-
therapie für vorrangig; allein der Be-
griff der Schmerztherapie sollte durch
den Begriff der Schmerzbewältigung in
dem Sinne ersetzt werden, als wir zu be-

greifen haben, daß der Schmerz ein exi-
stentieller Bestandteil des Leben ist.
Insbesondere in Hinblick auf den chro-
nischen Schmerz müssen wir uns den
Erkenntnissen der Bewußtseinsfor-
schung stellen; ebenso müssen wir aber
auch wieder den Schmerz kulturell ein-
ordnen und lernen, daß (wahrschein-
lich) eine Schmerzbewältigung auf kul-
tureller Ebene schon jetzt wesentlich
häufiger ist, als wir es annehmen und
die diesbezüglichen Möglichkeiten
wahrscheinlich wesentlich erfolgrei-
cher sind. Die Fixierung des Menschen
und seines Schmerz auf eine medizini-
sche Schmerztherapie halte ich für
überholt. In diesem Zusammenhang
halte ich auch die Sichtweise einer psy-
chosomatischen Medizin ebenso für
verkürzt wie den Begriff der Ganzheits-
medizin für Scharlatanerie.

Erst wenn wir uns in einem kultu-
rellen Kontext stellen, werden wir erfol-
greich in der Relativierung unserer ma-
nualmedizinischen osteopathischen
Diagnostik und Therapie einen Beitrag
in der Schmerzbewältigung leisten.

E. Schermuly,
Hauptstr. 81
25899 Niebüll
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❖ PC diagnostiziert Schleuder-
trauma 

Ein Verfahren, um Verletzungen der
Halswirbelsäule objektiv zu diagnosti-
zieren, haben Ärzte der Universität Jena
erfolgreich getestet 

Schleudertraumen zählen zu den häu-
figsten Verletzungen bei Auffahrunfäl-
len im Straßenverkehr. Die Arbeits-
gruppe um Dr. Thomas Uwe Schreiber
vom Institut für Physiotherapie geht
nach zuverlässigen Statistiken von
400.000 Patienten jährlich allein in
Deutschland aus und beziffert die Be-
handlungskostenmit rund einer Milli-
arde Mark. Eine 3D-Bewegungsanalyse
gibt nun erstmals nachprüfbar Auf-
schluß über die Art der Verletzung.
Wird der Kopf heftig, ruckartig und un-
erwartet in eine Richtung bewegt, ent-
steht zumeist bloß eine Zerrung der
Muskeln und Bänder in Nacken und
Schulterpartien. Diese ist aber recht
schmerzhaft und heilt nur sehr lang-
sam, manchmal erst nach Monaten.
Fast jeder kennt das klassische Bild von
Patienten mit Halskrause, die den Kopf
kaum drehen können. „Schäden am
Knochenapparat, die sich auf dem
Röntgenbild darstellen ließen, kommen
eher selten vor“, so Schreiber, „bei der
Diagnose der HWS-Distorsion müssen
sich Ärzte und Therapeuten bisher vor
allem auf die Angaben der Patienten
verlassen.“

Die dreidimensionale Bewegungs-
analyse ist da weitaus genauer. Schrei-
ber setzt seinen Patienten ein leichtes
Gestell mit drei kleinen Ultraschallsen-
dern auf und läßt sie in einfachen
Übungen den Kopf drehen, kreisen
oder neigen – soweit es eben geht.Wäh-
renddessen zeichnen räumlich verteilte
Empfänger die Daten auf, aus denen
eine Spezialsoftware das individuelle
Bewegungsmuster des Patientenerrech-
net. Die Meßmethode beruht auf trigo-
nometrischen Prinzipien, wie sie etwa
auch in der Landvermessung ange-
wandt werden. Schreibers Team hat
über zwölf Monate hinweg in enger Zu-
sammenarbeit mit der Jenaer Univer-
sitäts-Unfallklinik mehr als 100 Patien-
ten untersucht und ist sich nun sicher,
daß die neue Methode überaus zuver-
lässig arbeitet. „Wir können an Hand
der Computerbilder zum Beispiel klar
erkennen, ob die Störungsmuster eher

in der unteren oder der oberen Hals-
wirbelsäule liegen“, erklärt er, „für die
Therapie ist es wichtig, die recht unter-
schiedlichen Verletzungsparameter
möglichst genau zuerkennen.“ Auch er-
ste Heilerfolge lassen sich aus Daten-
vergleichen objektiv ablesen und somit
die Therapiepläne individuell abstim-
men. „In den Praxen von Physikali-
schen Medizinern, Orthopäden, Sport-
medizinern und Physiotherapeuten,
aber auch in ambulanten Rehazentren,
wird die3D-Bewegungsanalyse in naher
Zukunft Standardmethode sein“,
schätzt Schreiber.

Nun will der Jenaer Arzt genaue
Kriterien entwickeln, um Halswirbel-
säulenverletzungen objektiv nach
Schweregraden einzuteilen. Das dürfte
dann vor allem die Versicherungswirt-
schaft interessieren, die regelmäßig
nach Verkehrsunfällen Schmerzensgel-
der an Unfallopfer zahlt. „Aber auch
umgekehrt werden Geschädigte be-
nachteiligt, weil ihr Arzt die Distorsion
nicht genau diagnostizieren konnte“,
wendet Schreiber ein. Eines zumindest
schafft die Methode schon jetzt zuver-
lässig: Sie entlarvt Simulanten. Denn
das individuelle Störungsmuster eines
Schleudertraumas wiederholt nachzu-
zeichnen gelingt nur einem tatsächlich
Verletzten.

Ansprechpartner:
Dr.Thomas Uwe Schreiber
Institut für Physiotherapie der Friedrich-
Schiller-Universität Jena
Tel.: 03641/937836; Fax: 03641/937832
e-mail: schreibe@mti-n.uni-jena.de

Quelle: Friedrich-Schiller-Universität Jena

❖ Schleudertrauma: Das Tra-
gen einer „Halskrause“ schadet
oft mehr als daß es nutzt  

Nach einem Schleudertrauma sollte die
Halswirbelsäule nur dann ruhiggestellt
werden, wenn die Haltefunktion der
Wirbelsäule stark beeinträchtigt ist.
Dies raten Experten der Deutschen Mi-
gräne- und Kopfschmerzgesellschaft
aufgrund neuer Untersuchungen

Üblicherweise verordnen Ärzte bei
Schleudertrauma der Halswirbelsäule
das Tragen einer Halskrause, um die
Halswirbelsäule ruhig zu stellen. Doch

„Bedenkliche
Arthrosetherapien“ 

Lesermeinung zum Beitrag
von Prof. Dr. Dr. K. Brune in
Heft 4/99

Wir Ärzte wissen alle, daß
das Problem „Arthrose“ me-
dizinisch ungelöst ist. Inso-
fern ist die wissenschaftliche
Stellungnahme eines Phar-
makologen, der nicht nachge-
wiesene Wirksamkeit und
mögliche Komplikationsrate
eines Medikaments in Rela-
tion setzt, völlig akzeptabel.

Der Pharmakologe sitzt
aber in der Praxis nicht, wie
ein Arzt, einem unter Lei-
densdruck stehenden Patien-
ten gegenüber, der sich eine
Hilfe bzw. Linderung seiner
Beschwerden erhofft. Auch
wenn die Wirksamkeit von
z.B. Zeel nicht erwiesen ist,
erleben wir doch in der tägli-
chen orthopädischen Praxis,
daß ca. 2/3 der Patienten nach
i.a.-Injektionen (z.B. 5 Injek-
tionen in wöchentlichem Ab-
stand) eine Linderung der
Schmerzen sowie bessere
körperliche Belastbarkeit für
ca. 1 Jahr angeben. Mögli-
cherweise ist das mit einem
Placeboeffekt zu erklären.

Da aber nicht alle dege-
nerativen Gelenkprobleme
operativ zu lösen sind, fehlen
uns eindeutig therapeutische
Mittel, um unseren Arthrose-
patienten helfen zu kön-
nen.Wenn die medikamentö-
sen Arthrosetherapien – wie
beschrieben – wirklich so be-
denklich sind, würde ich ger-
ne von Herrn Prof.Brune ei-
nen therapeutischen Alterna-
tivvorschlag genannt bekom-
men.

Dr.med.Michael May
Arzt für Orthopädie
Breidertring 104
63322 Rödermark
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der Sozialversicherungen zurückgetrie-
ben werden können, wurde die Be-
schäftigungsvermutung soweit gefaßt,
daß nahezu jeder Existenzgründer au-
tomatisch als Scheinselbständiger gilt.
Sofern nun ein Arzt eine Kraft als
Schreibbüro für sich alleine in An-
spruch nimmt, sind nach dem Gesetz in
der Regel die Aufgriffsmerkmale für die
Scheinselbständigkeit (keine versiche-
rungspflichtigen Arbeitnehmer, im we-
sentlichen nur einen Arbeitgeber, durch
ihn weisungsgebunden und kein Anbie-
ten der Leistung am Markt), gegeben.

Umgekehrte Beweislast

Im Gegensatz zur sonstigen Rechtsord-
nung müssen die Sozialversicherungen
die Aufgriffsmerkmale nicht beweisen,
sondern Auftragnehmer bzw. Auftrag-
geber das Gegenteil belegen. Andern-
falls ist innerhalb von 14 Tagen die Ver-
sicherungspflicht bei der zuständigen
Krankenkasse anzuzeigen. Doch läßt es
der Gesetzgeber nicht nur bei der Dro-
hung mit der Scheinselbständigkeit be-
wenden. Um das Chaos perfekt zu ma-
chen, wurde noch der „arbeitnehmer-
ähnliche Selbständige“ erfunden. Das
sind Personen, die zwar zweifelsfrei
selbständig sind, aber trotzdem in den
Schutz der gesetzlichen Rentenversi-
cherung einbezogen werden sollen.
Voraussetzung: Außer Familienangehö-
rigen werden keine versicherungs-
pflichtigen Arbeitnehmer beschäftigt
und die Tätigkeit erfolgt vorwiegend
nur für einen Auftraggeber. Damit hat
er den gesamten Beitrag zur gesetzli-
chen Rentenversicherung ohne Arbeit-
geberzuschuß zu zahlen. Die zuständi-
ge Rentenversicherung kann betroffene
Personen nach Vollendung des 50. Le-
bensjahres oder bei Nachweis einer be-
reits bestehenden Altersversorgung von
dieser Regelung befreien.

Fazit

Schreibbüros sind nur dann als Auftragneh-
mer akzeptabel, wenn sie auch für andere
Kollegen schreiben, und vor Vertragsab-
schluß sollte ein versierter Anwalt und/oder
Steuerberater konsultiert werden. Mit Ände-
rungen des Gesetzes ist zu rechnen.

Heinz Stäbler
Steuerberater
Gerlingen

objektiv bestimmen zu können, hat das
Team des Essener Neurologen vor kurz-
em eine neue computergestützte Me-
thode weiterentwickelt, die auch außer-
halb spezialierter Zentren eingesetzt
werden kann.

Für diese Untersuchungen wurde
Matthias Keidel nun mit dem mit DM
23.000,- dotierten europäischen MSE
EG-Preis (Muscle-Spasm European Ex-
pert Group) ausgezeichnet. Der Preis,
der erstmals nach Deutschland ging,
wurde am vergangenen Wochenende in
München im Rahmen eines internatio-
nalen Symposiums verliehen.

Weitere Informationen:
PD Dr. Matthias Keidel 
Neurologische Universitätsklinik Essen 
Hufelandstraße 55 
45147 Essen 
Tel.: 0201-723-2364 
Fax: 0201-723-5919   

Quelle: Pressestelle der Deutschen Migräne-
und Kopfschmerzgesellschaft, Pöcking 

❖ Scheinselbständigkeit kein
Problem für ärztliche Arbeitge-
ber?

Bei der Gesetzesnovelle zur Beseitigung
der Scheinselbständigkeit glaubten viele
niedergelassene Ärztinnen und Ärzte,
nicht betroffen zu sein, arbeiten in ihren
Praxen zwar 630-DM-Kräfte, aber niemand
auf Selbständigenbasis. Dabei wurde ge-
flissentlich übersehen, daß viele Praxen
das Schreiben ihrer Korrespondenz ausge-
lagert haben. Ehemalige Helferinnen wer-
den nach Bedarf – wie Selbständige – in
Anspruch genommen und bezahlt. Des-
halb greift auch hier das Gesetz gegen die
Scheinselbständigkeit und das kann unan-
genehm werden. Steuerberater Heinz
Stäbler aus Gerlingen hat einmal – Stand
1. Juli 1999 – Dinge aufgelistet, welche Ge-
fahren drohen und wie man sich Ihnen
entziehen kann.

Das seit dem 1. Januar geltende „Gesetz
zu Korrekturen in der Sozialversiche-
rung und zur Sicherung der Arbeitneh-
merrechte“ dient vordergründig dem
Kampf gegen die Scheinselbständig-
keit, mit der sich Arbeitgeber durch die
Ausgliederung von Mitarbeitern vor
den Beiträgen zur Sozialversicherung
drücken wollen. Damit nun möglichst
viele „Scheinselbständige“ in den Schoß

diese Maßnahme scheint den meisten
Patienten mehr zu schaden als zu nut-
zen, stellen Experten der Deutschen
Migräne- und Kopfschmerzgesellschaft
fest. Wenn überhaupt, sollte die Ruhig-
stellung der Wirbelsäule darum so kurz
wie möglich erfolgen.„Neuere Untersu-
chungen belegen“, so PD Dr. Matthias
Keidel von der Neurologischen Univer-
sitätsklinik Essen,„daß diese Ruhigstel-
lung die Dauer von Kopf- und Nacken-
schmerzen nach dem Unfall nicht ver-
kürzt.“ 

Auf den Nackenschmerz kann sich
diese Maßnahme sogar nachteilig aus-
wirken. So haben beispielsweise norwe-
gische Ärzte herausgefunden, daß
Schleudertraumapatienten, die keine
Halskrause erhalten hatten, ein halbes
Jahr nach dem Unfall seltener über
Schmerzen und Nackensteifigkeit klag-
ten sowie bessere Gedächtnis- und
Konzentrationsleistungen zeigten als
eine Vergleichsgruppe von Patienten,
die zwei Wochen eine Halskrause getra-
gen hatten und für diesen Zeitraum
auch krank geschrieben worden waren.

„Nur wenn etwa die Wirbelkörper
verletzt sind und der Arzt bei der Un-
tersuchung massive Funktionsstörun-
gen der Halswirbelsäule feststellt, ist
die Ruhigsstellung zwingend erforder-
lich", erklärt Keidel. Doch auch dann ist
die Halskrause wenig sinnvoll. Viel-
mehr müssen die Patienten in solchen
seltenen Fällen mit einem Kopfhalteap-
parat versorgt werden, bei dem der
Kopf in einer Fassung sitzt, die von ei-
nem Schulterjoch getragen wird.

Bei einem leichten Schleudertrau-
ma empfehlen die Experten an Stelle
der Ruhigstellung:
• Krankengymnastische Übungen, die

der Patient auch zu Hause  fortsetzen
sollte 

• Bei Bedarf Anwendung von Kälte
oder Wärme 

• Schmerztherapeutische Maßnahmen
und Entspannungsübungen  

„Nach dem Unfall sollten die Patienten
von ihrem Arzt engmaschig überwacht
werden, um über die körperliche Be-
gründbarkeit einer Verlängerung der
Arbeitsunfähigkeit zu entscheiden“, rät
Keidel. Denn prinzipiell empfehlen die
Experten eine frühzeitige Wiederein-
gliederung der Betroffenen in das Ar-
beitsleben. Um den Verlauf der Be-
schwerden und Therapie-Ergebnisse

MM aktuell: Kurzmeldungen
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❖ Eine zu wenig be-
kannte Technik:

Skerosierungstherapie –
Wirkungsspektrum und 
Indikation für die Sklero-
sierungstherapie

„Die Sklerosierung ist Effizi-
ent, risikoarm und billig –
mehr kann man von einem
Behandlungverfahren kaum
fordern“.

1. Pathogenetische Überle-
gungen

Viele Behandlungsmetho-
den zielen auf den lokalen
Schmerz im knochennahen
Weichteilbereich, dem An-
satz von Bändern oder Seh-
nen, wo es bei chronischer
Fehlbeanspruchung oder
traumatischer Überlastung
zu Mirkrozerreissungen
kommen kann. Hackett ent-
wickelte eine Behandlungs-
methode, welche die binde-
gewebige Proliferation an-
regt und so die Zugfestigkeit
der Sehnen sowie deren os-
säre Verbindung stärkt. Es
ist dies eine alte Behand-
lungstechnik von Leisten-
hernien und Varizen, als
Prolotherapie oder Meso-
therapie vor allem in den
USA bei Ärzten weit verbrei-
tet. Seit Barbor, einem
Schüler Hacketts, wird Glu-
cose und Glycerin empfoh-
len, früher in Kombination
mit dem neurotoxisch wir-
kenden Phenol. In der
Schweiz wurde Phenol von
Caviezel und H. Schmid
weggelassen und nur noch
Glucose mit einem Loka-
lanästhetikum, z.B. 2% Lido-
cain, auf eine 12%ige Gluco-
sekonzentration verdünnt.
Histologische Untersuchun-
gen in den USA und von

Zicha in Deutschland zei-
gen, daß bei höherer Kon-
zentration von Glucose Ne-
krose entsteht, bei 12% eine
Proliferation von Fibrobla-
sten mit Vergrößerung des
Sehnendurchmessers und
deutlich stärkerer Veranke-
rung der Sehnen im Kno-
chengewebe. Nach initialer
Entzündungsreaktion ent-
wickelt sich aus der Fibro-
blasteninvasion neues fase-
riges Bindegewebe im Laufe
von Wochen bis Monate.

2. Indikation

• Ligamentäre Insuffizienz
• Interspinale Bänder
• Lockerungskreuzschmerz

mit Schmerzen bei länge-
rem Stehen, Sitzen, Lie-
gen, als Ausdruck der
Beckeninstabilität, in Kom-
bination mit Beckenkom-
pressionsgurt während
der Nacht

• Ligamentäre Überlastung
nach Distorsion und Trau-
ma interspinal im Berei-
che der HWS

• Chronische Tendinitis
beim AC-Gelenk

• Sternoklavikular-Gelenk
• Bizepstendinitis, Epikon-

dylitis, Styloiditis
• Seitenbänder am Kniege-

lenk
• Distorsion am Sprungge-

lenk

3. Einbettung in ein über-
greifendes Diagnose- und
Behandlungskonzept

Eine lokale Therapie wird
wie so häufig nur vorüber-
gehend oder teilweise erfol-
greich sein, wenn nicht die
beteiligte Muskelfunktions-
störung langfristig aufbau-
end angegangen wird.

4.Technik

Injektion stets mit Kno-
chenkontakt, wobei bei glei-
cher Einstichstelle durch
Verlagern der Nadel pro

Stelle ca. 0,2 ml deponiert
werden, total 1,5-2 ml, 3-5 Be-
handlungen in wöchentli-
chen Abständen. Nach Ab-
flauen der Anästhesiewir-
kung tritt eine Schmerzre-
aktion für ca. 2 Tage auf. Der
Einsatz eines Analgetikums
kann notwendig sein. Stero-
ide und Antiphlogistika sind
wegen der Proliferations-
hemmung zu vermeiden.
Der endgültige Erfolg der
Sklerosierung tritt 6-10 Wo-
chen nach Behandlungsbe-
ginn ein.

Der Autor stützt sich auf
die Erfahrung mit ca. 10.000
Patienten in 15 Jahren. In ei-
ner Umfrage bei 170 Behan-
delten fand er eine völlige
bis sehr gute Besserung in
52% der Fälle. Erstaunlicher-
weise empfiehlt der Autor
eine Wiederholungsbehand-
lung erst nach 1-3 Jahren.
Von der Pathophysiologie
her ist es nicht einzusehen,
weshalb bei nichtbefriedi-
gendem Resultat nicht be-
reits 3 Monate nach Behand-
lungsabschluß eine neue Se-
rie durchgeführt werden
könnte. Mit Recht wird dar-
auf hingewiesen, daß mobi-
lisierende Techniken im An-
schluß an die Sklerosierung
zu vermeiden sind, dagege-
gen muskelstärkende Übun-
gen sinnvoll sind.

Im wertvollen Litera-
turverzeichnis, welches die
Literatur zum Thema gut
zusammenfaßt, fehlen die
Doppelblindstudie im Ver-
gleich mit Steroidinjektio-
nen von V. Mooney, welche
ein günstiges Resultat der
Sklerosierung ergab [Spinal
disorders (1993) 81:23-33] so-
wie die Neuauflage der Mo-
nographie von Hackett 1991.

Schlußfolgerungen

Die Publikation von Bieder-
mann sollte veranlassen, da
die wirksame und risikoar-
me Sklerosierungsbehand-
lung bei Enthesopathien im

Rahmen der myoskelettalen
Medizin wieder vermehrt
Beachtung findet.

Biedermann H (1999) Sklerosie-
rungstherapie – Wirkungsspek-
trum und Indikation für die Skle-
rosierungstherapie. Manuelle The-
rapie 3:26-31

H. Biedermann
Kampstr. 36
D-44137 Dortmund
hb@manmed. Org

H. Baumgartner, Zürich
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Anhang:Wesentliche, bei Drittmittelprojekten und
Nebentätigkeiten zu beachtende Rechtsvorschriften

Anlage 1: Formular „Anzeige eines Drittmittel-
projekts gemäß § 13 Abs. 3 UG“

Anlage 2: Formular „Anzeige einer entgeltlich
ausgeübten Nebentätigkeit gemäß 
§ 49 Abs. 3 UG“

Anlage 3: Formular „Anzeige über eine Reise,
die von Dritten finanziert wird“

* Hinweis: Die Forschungsförderung durch For-
schungsförderungsorganisationen ist nicht Gegen-
stand dieser Richtlinien.

Die nachstehenden Richtlinien wurden erarbeitet
von einem Arbeitskreis bestehend aus:
• Prof. Dr. med. J. Meyer, Direktor der II. Med. Klinik

und Poliklinik, Mitglied des Aufsichtsrates der An-
stalt Klinikum der Johannes Gutenberg-Univer-
sität (Federführung)

• Prof. Dr. med. M. Thelen, Direktor der Klinik und 
Poliklinik für Radiologie, Ärztlicher Direktor,Vorsit-
zender des Klinikvorstandes

• Prof. Dr. med. W. Dick,Direktor der Klinik für An-
aesthesiologie,stellv. Ärztlicher Direktor

• Prof. Dr. med. Ch. Huber, Direktor der III. Med. Klinik
und Poliklinik,Vorsitzender des Klinikausschusses

• Prof. Dr. med. H. Oelert, Direktor der Klinik für Herz-,
Thorax- und Gefäßchirurgie

• Prof. Dr. med. Ch. Rittner, Direktor des Instituts für
Rechtsmedizin, Vorsitzender der Ethikkommission
der Landesärztekammer Rheinland-Pfalz

• Th. Müller-Bellingrodt, Verwaltungsdirektor des
Klinikums

• Reg.Dir.W. Schwarz, Leiter der Abteilung Personal-
wesen des Klinikums

• Reg.Dir. W. Keber, Leiter des Bereiches Recht des
Klinikums

• Ltd. Ministerialrat H.-J. Tröscher, Ministerium für
Bildung,Wissenschaft und Weiterbildung

der Bezirksregierung vorgelegt werden.
Dabei sind die Vereinbarungen über die
zu erbringenden Leistungen und die
Höhe der zugesagten Drittmittel anzu-
geben (Anlage 1).

2. Die Arbeits- bzw. Studienergebnisse
sind schriftlich zu dokumentieren.

3. Bei klinischen Studien sind die wei-
terbehandelnden Ärzte über die durch-
geführte Studie und eventuell zu beach-
tende Maßnahmen schriftlich zu unter-
richten.

§ 3: Materielle Grundsätze

Die Zusammenarbeit zwischen Ärzten
und Wissenschaftlern einerseits und
Herstellern, Vertreibern oder anderen
Drittmittelgebern andererseits unter-
liegt allgemeinen Grundsätzen:

1. Sie darf nicht zu Konflikten mit der
ärztlichen Berufspflicht führen.

2. Die Drittmittelprojekte müssen im
Interesse der Patientenschaft und der
medizinischen, wissenschaftlichen For-
schung sein. Drittmittelprojekte dürfen
weder ausdrücklich noch stillschwei-
gend an die Bedingung gebunden wer-
den, projektfremde Beschaffungsmaß-
nahmen durchzuführen.

3. Tätigkeiten, für die eine Zahlung von
Honoraren erfolgt (z. B. Studienleitung,
Beratung, Gutachten, Lizenzen, Kon-
greßreisen usw.) unterliegen dem Ne-
bentätigkeitsrecht und sind entspre-
chend der Anlage 2 anzuzeigen.

§ 4: Vereinbarungen

Vereinbarung und Durchführung eines
Drittmittelprojektes setzen voraus,
1. daß die Ethikkommission es positiv

§ 1: Forschungsziele

Im Interesse der universitären, patien-
tenbezogenen medizinischen For-
schung und zur Weiterentwicklung der
medizinischen Versorgung der Bevöl-
kerung ist eine kontinuierliche und
zeitgemäße Erforschung und Entwick-
lung neuer Medikamente und medizin-
technischer Produkte und Verfahren
sowie die Prüfung und Optimierung
bereits auf dem Markt befindlicher
Produkte notwendig.

Die medizinischen Fakultäten sind
in der Regel nicht in der Lage, selbst
neue Pharmaka und medizinisch tech-
nische Geräte zu entwickeln und zur
Serienreife zu bringen. Deshalb ist eine
Kooperation zwischen Ärzten, Wissen-
schaftlern einerseits und der Industrie
sowie sonstigen privaten Dritten ande-
rerseits oft unerläßlich. Bei dieser Zu-
sammenarbeit zum Wohle der Patien-
ten sind besondere Verhaltensregeln zu
beachten, die im folgenden festgelegt
werden.

Solche Kooperationen erstrecken
sich auf die Erforschung von Wirkun-
gen und Nebenwirkungen, die Weiter-
entwicklung und die Testung von In-
strumenten, Geräten, Vorrichtungen,
Implantaten, Software, Medikamenten
und anderen Substanzen für die Dia-
gnostik und Therapie. Bei dieser Ko-
operation kann die Finanzierung von
Projekten teilweise oder ganz durch die
Industrie bzw. Sonstige erfolgen.

§ 2: Formelle Grundsätze

1. Geplante aus Drittmitteln finanzierte
Forschungsvorhaben müssen schrift-
lich nach Art, Umfang und zeitlichem
Bezug über den Klinikvorstand dem
Präsidenten angezeigt und im Falle kli-
nischer Arzneimittel- oder Medizinpro-
duktestudien mit dem Studienprotokoll

MM aktuell: Richtlinien für Drittmittel

Klinikum der Johannes Gutenberg-Universität Mainz

Richtlinien
für aus Drittmitteln finanzierte Forschungs-
vorhaben* – Endfassung vom 20.3.1998
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§ 7: Spenden

Spenden sind Drittmittel, die unabhän-
gig von einer zu erbringenden Gegen-
leistung zugewandt werden und daher
steuerrechtlich abzugsfähig sind. Spen-
den von Firmen, Institutionen oder Pri-
vatpersonen an medizinische Einrich-
tungen müssen gemeinnützige Zwecke
verfolgen wie:
• Unterstützung von Forschung und

Lehre
• Beschaffung von Geräten und Ein-

richtungsgegenständen für die Ein-
richtung

• Dienstreisen
• Aus- und Weiterbildung
• Unterstützung bei der Ausrichtung

wissenschaftlicher oder informativer
Veranstaltungen (z. B. Tagungen, Pa-
tientenseminare)

Bei der Verwendung der Spenden sind
die gleichen Gesichtspunkte zu beach-
ten wie bei projektbezogenen Drittmit-
teln. Die Annahme von Spenden darf
nicht in Verbindung mit der Begünsti-
gung des Spenders stehen. Nach Ein-
gang der Spende stellt die Verwaltung
des Klinikums auf Wunsch eine ent-
sprechende Spendenbescheinigung
aus. Spenden auf Privatkonten sind
ebenso wie „Sozialspenden“ (zum Bei-
spiel die Unterstützung von Jubiläen,
Betriebsausflügen, Weihnachts- und
Geburtstagsfeiern) unzulässig.

§ 8: Nebentätigkeit

Nebentätigkeit ist jede Tätigkeit, die ne-
ben dem Dienstverhältnis mit dem
Land Rheinland-Pfalz ausgeübt wird.
Dabei ist für die Behandlung der Ne-
bentätigkeit im Verhältnis zum Arbeit-
geber oder Dienstherrn unerheblich,
ob diese Nebentätigkeit im Rahmen ei-
nes Werkvertrages, eines freien Dienst-
vertrages oder eines Arbeitsvertrages
erbracht wird, und ob sie gegen Entgelt
oder ohne Entgelt ausgeübt wird.

Grundsätzlich ist jeder Mitarbeiter
berechtigt, neben der eigentlichen Ar-
beitstätigkeit einer Nebentätigkeit
nachzugehen.

Diese grundsätzliche Zulässigkeit
der Nebentätigkeit findet ihre Grenze
dort, wo die Erbringung von Diensten
im Rahmen einer Nebentätigkeit kon-
krete Auswirkungen auf die hauptbe-
rufliche Tätigkeit haben kann. Dies

beurteilt hat, wenn Patienten unter-
sucht oder behandelt werden,

2. daß die Richtlinien des Good-Clini-
cal-Practice (GCP) und der Good-
Manufactoral-Practice (GMP) beach-
tet werden,

3. daß die von den Wissenschaftlern er-
brachte Leistung und die Drittmittel
ausgeglichen und angemessen sind,

4. daß der Drittmittelnehmer bei Be-
schaffungsmaßnahmen die Landes-
richtlinien und die Gesichtspunkte
der wirtschaftlichen Betriebsführung
beachtet.

Sofern die Zuwendungsbedingungen
nichts Gegenteiliges enthalten, können
aus einem Drittmittelprojekt verblei-
bende Restmittel vom Drittmittelneh-
mer für andere der Wissenschaft dien-
ende Aufgaben des Drittmittelnehmers
resp. seine Einrichtung verwendet wer-
den. Gegebenenfalls müssen, je nach
Vertrag, beschaffte Geräte dem Dritt-
mittelgeber wieder zurückgegeben
oder als Spende inventarisiert werden.

§ 5: Finanzierungsmodalitäten

Die Verwaltung der Drittmittel erfolgt
über separate Konten beim Klinikum
bzw. von Fördervereinen oder von Stif-
tungen, die dem Klinikum anzugeben
sind. Eine Abwicklung über Privatkon-
ten findet nicht statt.

§ 6: Teilnahme an wissenschaft-
lichen Veranstaltungen

1. Die Teilnahme an wissenschaftlichen
Tagungen, Weiterbildungs-, Instruk-
tions- und Informationsveranstaltun-
gen dient der Vermittlung und der Ver-
breitung von klinischem Wissen und
praktischen Erfahrungen. Die wissen-
schaftliche Information und die Weiter-
gabe von Kenntnissen in Diagnostik
und Therapie müssen im Vordergrund
stehen.

2. Bei der Unterstützung der Teilnahme
von Beschäftigten des Klinikums an
wissenschaftlichen Tagungen, Informa-
tions-, Fort- und Weiterbildungsveran-
staltungen durch Firmen ist folgendes
zu beachten:

a) Bei der aktiven Teilnahme (Referat,
Moderation, Präsentation, Übungslei-
tung etc.) können vom Sponsor oder

aus den eingeworbenen Drittmittelgel-
dern folgende Kosten erstattet werden:
• angemessene Hin- und Rückreiseko-

sten zum/vom Veranstaltungsort,
• Tagegelder,
• Übernachtungskosten,
• Kongreßgebühren
• Vortragshonorar oder sonstiger geld-

werter Vorteil.

b) Nimmt der Wissenschaftler an sol-
chen Veranstaltungen passiv teil, kön-
nen die Kosten erstattet werden, wenn
die Teilnahme den Zweck verfolgt,
Kenntnisse und Erfahrungen zu ver-
mitteln oder zu erwerben, die im Inter-
esse der jeweiligen Klinik/Abteilung
liegen.

3. Bei von Firmen organisierten oder
ausgerichteten Fortbildungsveranstal-
tungen und Studientreffen gelten die
gleichen Gesichtspunkte. Angemessene
Hin- und Rückreisekosten zum/vom
Veranstaltungsort, Übernachtungsko-
sten und Bewirtung im angemessenen
Rahmen können vom Veranstalter
übernommen werden.

4. Die Reise ist vor Antritt auf entspre-
chenden Formularen zu beantragen
bzw. anzuzeigen. Werden Reisekosten
aus Drittmitteln, die nicht vom Klini-
kum verwaltet werden (§ 13 Abs. 4 Satz 4
Universitätsgesetz), erstattet, ist folgen-
des zusätzlich anzugeben (Anlage 3):
• Finanzier
• Art und Umfang der Reisekostener-

stattung
• Vergütungen oder sonstige geldwerte

Vorteile.

5. Die Verbindung einer Dienstreise mit
einem Erholungsurlaub oder ein Ver-
bleiben des Dienstreisenden am Dien-
streiseort über den unbedingt notwen-
digen Zeitraum hinaus aus anderen
Gründen, ist gesondert anzuzeigen bzw.
zu erläutern. Bei der Genehmigung ist
der Grundsatz zu beachten, daß durch
die Verbindung der Dienstreise mit ei-
ner Urlaubsreise oder einer anderen
privaten Reise bzw. einem Anschluß-
aufenthalt aus sonstigen Gründen der
Dienstreisende keinen zusätzlichen
Vorteil haben darf, daß also die Reise-
kostenvergütung so zu bemessen ist, als
hätte die Dienstreise ohne die Urlaubs-
reise oder eine andere private Reise
stattgefunden.
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4. Nebentätigkeiten müssen grundsätz-
lich außerhalb der Arbeitszeit ausgeübt
werden; soweit Mitarbeiter den Bestim-
mungen über die Arbeitszeit unterwor-
fen sind, müssen die Zeiten einer Ne-
bentätigkeit bei Aufzeichnungen über
die Arbeitszeit gesondert ausgewiesen
werden.

5. Bei Ausübung einer Nebentätigkeit
angefallene Reisekosten dürfen nicht
aus Landesmitteln erstattet werden.
Wird die Reise von einem Unterneh-
men finanziert, das für die Einrichtung,
in der der Mitarbeiter tätig ist, Dienst-
leistungen erbringt oder Güter liefert,
so hat der Mitarbeiter zu beachten, daß
eine Bevorzugung des Unternehmens
bei solchen Geschäften in unlauterer
Weise, wie zum Beispiel durch Annah-
me eines Vorteils, als Gegenleistung für
ein Geschäft strafrechtlich verfolgt
wird, und darüber hinaus arbeitsrechtli-
che Konsequenzen hat. Der Strafrechts-
tatbestand ist bereits erfüllt, wenn der
Mitarbeiter einen Vorteil als Gegenlei-
stung fordert oder sich versprechen läßt.

6. Werden bei der Ausübung der Ne-
bentätigkeit Einrichtungen, Personal
oder Material des Klinikums in An-
spruch genommen, muß dies gesondert
genehmigt werden. Mit der Genehmi-
gung wird das nach dem Nebentätig-
keitsrecht vorgesehene Entgelt für die
Inanspruchnahme festgesetzt.

§ 9: Beraterverträge im 
Rahmen von Forschung und
Entwicklung

Beraterverträge von Ärzten bzw. Wis-
senschaftlern des Fachbereichs Medi-
zin mit Herstellern bzw. Vertreibern
von Medikamenten oder medizini-
schen Produkten sind zulässig, soweit

1. die vorgesehenen Berater für diese
Aufgaben fachlich bzw. wissenschaft-
lich qualifiziert,

2. Leistung und Gegenleistung ange-
messen und ausgeglichen sind („Lu-
xusverbot“), und

3. ein schriftlicher Vertrag vorliegt.

Auch Beraterverträge können sowohl
dienst- als auch nebentätigkeitsrecht-
lich konzipiert sein. Ihre Anzeige er-
folgt bei dienstrechtlicher Ausgestal-
tung nach Anlage 1, bei nebentätigkeits-

kann insbesondere dann der Fall sein,
wenn der Mitarbeiter – etwa aufgrund
einer zeitlichen Inanspruchnahme von
mehr als 20% der Wochenarbeitszeit
bei Vollbeschäftigten – nicht mehr in
der Lage erscheint, seine hauptberufli-
che Tätigkeit ordnungsgemäß zu er-
bringen, oder die Nebentätigkeit geeig-
net ist, berechtigte Interessen des Ar-
beitgebers zu beeinträchtigen. In bei-
den Fällen kann der Arbeitgeber die
Genehmigung der Nebentätigkeit ver-
sagen.

Wissenschaftliche oder Forschung-
stätigkeiten, die aus Mitteln Dritter fi-
nanziert werden, sind Dienstaufgaben
des wissenschaftlichen Personals. Be-
auftragt der Drittmittelgeber den Wis-
senschaftler persönlich und gewährt
ihm für die Durchführung des Auftra-
ges eine Vergütung, liegt eine Ne-
bentätigkeit vor. Drittmitteltätigkeit
und Nebentätigkeit müssen eindeutig
voneinander abgegrenzt werden.

Es sind folgende Grundsätze zu be-
achten:

1. Die Übernahme einer Nebentätigkeit
bedarf der vorherigen Genehmigung.

2. Ausnahmsweise sind nicht genehmi-
gungspflichtig:
• eine schriftstellerische, wissenschaft-

liche, künstlerische Tätigkeit, es sei
denn, es liegt eine gewerbs- oder ge-
schäftsmäßige Verwertung entspe-
chender Arbeiten vor sowie Vortrags-
tätigkeiten, die keine Lehr- und Un-
terrichtstätigkeiten sind,

• die mit Lehr- und Forschungsaufga-
ben zusammenhängende selbständi-
ge Gutachtertätigkeit, wobei eine
Selbständigkeit in diesem Sinne dann
vorliegt, wenn das Gutachten in den
wesentlichen Teilen selbst erarbeitet
wurde, und der Verfasser die Verant-
wortung für das gesamte Gutachten
durch Unterzeichnung übernimmt.
Die Erstattung des Gutachtens muß
sich auf Fragen des Fachgebietes des
Verfassers beziehen.

3. Wissenschaftliche oder künstlerische
Nebentätigkeiten einschließlich Gut-
achtertätigkeiten, die entgeltlich aus-
geübt werden, müssen vor Aufnahme
angezeigt werden (Anlage 2), unabhän-
gig davon, ob sie einer Genehmigung
bedürfen oder nicht.

rechtlicher Ausgestaltung nach Anlage
2. Die §§ 1 bis 6 resp. § 8 gelten entspre-
chend.

Anhang

Wesentliche, bei Drittmittelprojekten
und Nebentätigkeiten zu beachtende
Rechtsvorschriften:

I. Berufsrechtliche Bestimmungen

1. Deklaration von Helsinki
2. EU-Bestimmungen über „good clini-

cal practice“ und „good manufactoral
practice“

3. Arzneimittelgesetz (insbesondere §§
40 ff AMG)

4. Medizinproduktegesetz (insbesonde-
re §§ 17 ff MPG)

5. Berufsordnung für Ärzte in Rhein-
land-Pfalz (insbesondere § 25 a BO
Ärzte)

6. Landesverordnung über Zuständig-
keiten auf dem Gebiet des Arzneimit-
telrechts vom 10.09.1996 (GVBI. 96,
363 f)

II. Dienst-/arbeitsrechtliche 
Bestimmungen

1. Hochschulrahmengesetz (insbeson-
dere §§ 22 ff, 25 HRG; bei Nebentätig-
keiten § 52 HRG)

2. Universitätsgesetz Rheinland-Pfalz
(insbesondere § 13 UG, bei Ne-
bentätigkeit §49 Abs. 3 UG)

3. Verwaltungsvorschrift über For-
schung mit Mitteln Dritter vom 13.12.
1995 (Gem. Amtsblatt 96, 23 ff) i.V. m.
der Landeshaushaltsordnung (LHO)
und der Verdingungsordnung für
Leistungen (VOL)

4. Bei Nebentätigkeit
- Landesbeamtengesetz Rheinland-
Pfalz (insbesondere §§ 71 a ff LBG)
- Universitätsklinikumsgesetz Rhein-
land-Pfalz (insbesondere § 17 Abs. 3
UKIG)
- Nebentätigkeitsverordnung Rhein-
land-Pfalz (insbesondere §§ 3,12, 15
NebVO)
- Bundesangestelltentarifvertrag (ins-
besondere Nr. 5 SR 2 c zu § 11 BAT)

5. Gesetz zur Bekämpfung der Korrup-
tion (Bundesgesetzblatt 1997, 2038 ff)

6. Verwaltungsvorschrift zur Bekämp-
fung der Korruption in der öffentli-
chen Verwaltung vom 29.10.1996
(MinBl. 97, 160 ff)

MM aktuell: Richtlinien für Drittmittel
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